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Обследовано 90 детей с дисфункцией 
билиарной системы (дисфункция желчного 
пузыря - 30, дисфункция сфинктера Одди - 
30, дисфункция пузырного протока - 30). Воз-
раст детей составил от 5 до 14 лет. В кон-
трольную группу включили 30 здоровых де-
тей того же возраста. В результате обсле-
дования определены возможности диагно-
стики билиарной дисфункции у детей, кли-
нической интерпретации данных ультразву-
кового исследования и дуоденального зонди-
рования. Результаты обследования могут 
быть использованы в клинической практике 
педиатров для диагностики билиарной дис-
функции и определения функционального 
класса в процессе реабилитации. 
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Введение 
По МКБ -10 к дисфункциям билиарной сис-
темы относят дискинезию желчного пузыря и 
пузырного протока (К 82.8) и спазм сфинктера 
Одди (К 83.4). В клинической практике исполь-
зуется термин "дискинезия желчевыводящих 
путей", который вызывает много споров вслед-
ствие неопределенности состояния. Интерес к 
функциональным нарушениям возрос после 
опубликования рекомендаций Римского кон-
сенсуса, 1999 [1, 3, 6, 7]. В связи с особенно-
стями детского возраста клинические критерии 
билиарной дисфункции у детей не разработа-
ны. Известны различные методы, позволяющие 
выявить дисфункцию сфинктера Одди (ультра-
звуковое сканирование после приема жирной 
пищи, гепатобилисцинтиграфия, эндоскопиче-
ская ретроградная холангиопанкреатография, 
эндоскопическая манометрия). Однако ни один 
из применяемых тестов не идеален, диагности-
ческая ценность их остается спорной, методы 
требуют специального оборудования, реакти-
вов, дают осложнения, поэтому они могут быть 
использованы только в случае решения вопроса 
об оперативном лечении. Понятия "дисфункция 
желчного пузыря" и "дисфункция пузырного 
протока" не имеют общепризнанных представ-
лений. Педиатр в такой ситуации не может по-
ставить обоснованный диагноз. Необходимо 
изучение вопроса и выявление диагностиче-
ских возможностей. Диагностика функцио-
нальных нарушений во многом зависит от кли-
нического мышления врача. 
Целью настоящей работы явилось опреде-
ление возможностей диагностики билиарной 
дисфункции у детей доступными методами об-
следования. 
Материал и методы исследования 
Для достижения цели необходимо опреде-
ление понятия «дисфункция билиарной систе-
мы». Известны различные функции желчных 
путей: сократительная, секреторная, регулятор-
ная, гормональная. Все они находятся в стадии 
изучения. Основным результатом деятельности 
билиарной системы является концентрация 
желчи и эвакуация ее в двенадцатиперстную 
кишку. Концентрационная способность желч-
ного пузыря определяется по плотности пузыр-
ной желчи и снижается в результате воспале-
ния. Поэтому для оценки функциональных 
возможностей билиарной системы у детей с 
дисфункцией исследуется моторно-
эвакуаторная способность. 
Моторно-эвакуаторная способность били-
арной системы обусловлена согласованной дея-
тельностью сфинктерного аппарата, эффектив-
ным сокращением желчного пузыря и прохо-
димостью желчных путей. Конечным результа-
том такой деятельности является объем желчи, 
выделившейся в двенадцатиперстную кишку. 
Особое значение имеет пузырная 
 концентрированная желчь. Диагностику 
билиарной дисфункции необходимо проводить 
на основании анализа деятельности сфинктер-
ного аппарата, проходимости желчных путей и 
эффективности сокращения желчного пузыря. 
Нами обследованы 90 детей с дисфункцией 
билиарной системы: 30 детей с дисфункцией 
сфинктера Одди, 30 детей с дисфункцией 
желчного пузыря и 30 детей с дисфункцией пу-
зырного потока. Контрольную группу состави-
ли 30 здоровых детей. Возраст обследованных 
5-14 лет. 
Причинами поступления в стационар были: 
абдоминальный болевой синдром, диспепсиче-
ские явления, метеоризм, запоры, вегетативные 
дисфункции. Обследование детей проводили в 
2 этапа: скрининг – диагностика и уточняющие 
методы обследования. В комплекс скрининг- 
диагностики включены методы: фиброгасто-
дуоденоскопия, трансабдоминальное ультра-
звуковое исследование, печёночные пробы, 
панкреатические ферменты и неспецифические 
факторы воспаления, копрограмма, обследова-
ние на гельминты. В качестве уточняющих ме-
тодов, определяющих функцию билиарной сис-
темы, использовали ультразвуковое исследова-
ние с оценкой моторно-эвакуаторной способ-
ности желчного пузыря и дуоденальное зонди-
рование [2]. Раздражителями при ультразвуко-
вом исследовании были банан, шоколад, при 
дуоденальном зондировании – 33% раствор 
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сульфата магния в количестве 2мл на год жиз-
ни. Данные обработаны обычными методами 
вариационной статистики [4].  
Результаты и обсуждение 
Нами установлено, что наиболее полную 
информацию о функционировании билиарной 
системы можно получить с помощью метода 
дуоденального зондирования. Несмотря на 
имеющиеся недостатки (инвазивность, слож-
ность клинической интерпретации данных), 
метод доступен, не требует дорогостоящего 
оборудования, реактивов и информирует врача 
о функционировании различных отделов желч-
ной системы – желчных протоков, желчного 
пузыря и сфинктеров. Метод имеет благопри-
ятное сочетание стоимость/эффективность. Ре-
зультаты дуоденального зондирования в группе 
здоровых детей представлены в табл.1 Учиты-
вая вариабельность колебаний объёма пузыр-
ной желчи у здоровых детей, провели анализ 
причины колебаний показателя. Методом наи-
меньших квадратов установлена линейная пря-
мопропорциональная зависимость объёма пу-
зырной желчи от массы тела ребёнка. С помо-
щью стандартной программы Mikrosoft XL вы-
числен коэффициент линейной зависимости у = 
Кх (где у – объём пузырной желчи, х – масса 
тела ребёнка). В группе здоровых детей 
К=1,002832. Это означает, что у здоровых де-
тей объём пузырной желчи составляет 1мл/кг 
xm, где m – масса тела ребёнка в кг. При по-
строении графика указанной функции отличия 
экспериментальных данных от расчётных неве-
лики и составили: 0,15 мл/кг. 
Последовательность анализа данных дуо-
денального зондирования у детей с дисфункци-
ей билиарной системы обусловлена значимо-
стью анатомических структур билиарной сис-
темы в осуществлении моторно-эвакуационной 
функции. Решающее значение в эвакуации 
желчи отводится сфинктеру Одди. Сфинктер 
Одди регулирует градиенты давлений, ток жел-
чи в двенадцатиперстную кишку и наполняе-
мость желчного пузыря. При времени открытия 
сфинктера Одди более 10 минут ( II фаза дуо-
денального зондирования) состояние расцени-
вали как спазм сфинктера Одди. Достоверность 
различий группы здоровых детей и детей с 
дисфункцией сфинктера обусловлена отсутст-
вием области пересечений показателей. Время 
открытия сфинктера Одди у детей с дисфунк-
цией составило: 15 минут-7 детей, 20 минут- 8 
детей, 25минут-10 детей, 30минут-4ребёнка, 
90минут-1ребёнок. 
На втором этапе анализа дуоденального 
зондирования проведена оценка III фазы дуо-
денального зондирования. Эта фаза характери-
зует работу сфинктера Люткенса, пузырного 
протока и наличие изменений, препятствую-
щих выходу желчи из желчного пузыря при его 
сокращении. При времени вытекания желчи 
более 10 минут состояние расценивали как 
дисфункцию пузырного протока. Достовер-
ность различий с группой здоровых детей обу-
словлена отсутствием области пересечений по-
казателей группы здоровых детей и детей с 
дисфункцией пузырного протока. Время выте-
кания желчи у детей с дисфункцией составило: 
15 минут – 10 детей, 20 минут – 10 детей, 25 
минут – 7 детей, 30 минут – 1 ребёнок, 35 ми-
нут – 2 детей. Состояние « дисфункция пузыр-
ного протока» включено в МКБ – 10, однако 
общепризнанных критериев этого состояния 
нет, что обусловлено сложностями диагности-
ки. Выявление нарушений методом дуоденаль-
ного зондирования не может разрешить имею-
щиеся диагностические проблемы, однако ука-
зывает на нарушение. Это способствует анали-
зу ситуации в процессе клинического мышле-
ния врача. 
Последним этапом анализа является оценка 
моторно-эвакуаторной способности желчного 
пузыря. Основным критерием дисфункции 
желчного пузыря является уменьшение фрак-
ции выброса пузырной желчи. Если у здоровых 
детей фракция выброса пузырной желчи соста-
вила 1 мл/кг xm плюс-минус 0,15 мл/кгхm , то 
об уменьшении объёма пузырной желчи свиде-
тельствуют значения меньше 0,85 мл/кгхm. 
Данные о скорости и времени выделения 
желчи из желчного пузыря при его дисфункции 
представлены в табл. 2. Из представленных в 
табл. 2 данных видно, что по скорости выделе-
ния желчи в III фазу дуоденального зондирова-
ния данные при дисфункции желчного пузыря 
отличаются от показателей здоровых детей и не 
имеют с ними области пересечений. Время III 
фазы при дисфункции соответствует времени 
III фазы у здоровых детей. При гиперкинезии 
желчного пузыря скорость выделения желчи в 
III фазу больше 2мл/мин. При гипокинезии 
желчного пузыря скорость выделения желчи в 
III фазу меньше 1 мл/мин. Области значений 
скорости и времени выделения желчи в IV фазе 
имеют области пересечений с показателями 
группы здоровых детей. Данные представлены 
на рис.1. Из представленных на рис.1 данных 
видно, что при гиперкинезии желчного пузыря 
количество пузырной желчи уменьшено в ре-
зультате сокращения времени её выделения. 
При гипокинезии желчного пузыря уменьшены 
и скорость и время выделения желчи. Для оп-
ределения дисфункции желчного пузыря необ-
ходимо учитывать выделение желчи в III и IV 
фазе дуоденального зондирования. У 1 ребёнка 
время выделения желчи из желчного пузыря 
при гипокинезии составило 40 минут. Умень-
шение фракции выброса желчи из желчного пу-
зыря обусловлено снижением скорости выде-
ления пузырной желчи менее 1 мл/мин. 
Для определения степени нарушения мо-
торно-эвакуаторной способности желчного пу-
зыря при различных вариантах дисфункции би-
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лиарной системы нами с помощью стандартной 
программы Microsoft XL рассчитан коэффици-
ент К для функции у = Kх, где у – объём желч-
ного пузыря, х – масса тела ребёнка.. Коэффи-
циент К определяет угол наклона прямой для 
линейной прямопропорциональной зависимо-
сти объёма пузырной желчи от массы тела ре-
бёнка. Данные представлены на рис.2. У детей 
с дисфункцией пузырного протока К=0,678722, 
дисфункцией сфинктера Одди К=0,677768, при 
гиперкинезии желчного пузыря К=0,591300, 
при гипокинезии К=0,449520. Это означает, что 
при дисфункции пузырного протока и дис-
функции сфинктера Одди моторно-эвакуа-
торная способность желчного пузыря снижена 
на 32%, при гиперкинезии – на 41%, при гипо-
кинезии – на 55% 
По рекомендациям [5] в процессе реабили-
тации проводится ранжирование нарушения 
функции органа по функциональному клас-
су(ФК). ФК-0 характеризует нормальное со-
стояние параметра, ФК-1 – легкое нарушение 
(до 25%), ФК-2 – умеренное нарушение (25-
50%), ФК-3 – значительное нарушение (51-
75%), ФК-4 – резко выраженное и полное на-
рушение параметра (76-100%). Учитывая ран-
жирование функциональных классов, дисфунк-
цию сфинктера Одди, дисфункцию желчного 
пузыря по гиперкинетическому типу, дисфунк-
цию пузырного протока можно оценить как 
ФК-2, дисфункцию желчного пузыря по гипо-
кинетическому типу как ФК-3. 
По результатам проведения ультразвуково-
го исследования дисфункции билиарной систе-
мы с желчегонными пробами нами установле-
но, что о дисфункции билиарной системы мож-
но говорить лишь в случае недостаточного со-
кращения желчного пузыря или отсутствия его 
сокращения. Выраженное сокращение желчно-
го пузыря подтверждает его хорошую сократи-
тельную способность и проходимость желчных 
путей, что не является дисфункцией. После да-
чи желчегонного завтрака в группе здоровых 
детей максимальное сокращение желчного пу-
зыря отмечено на тридцатой минуте. Объём пу-
зыря сократился на 50-75% от первоначального 
объёма. У детей с билиарной дисфункцией 
максимальное сокращение желчного пузыря 
происходит раньше или позже тридцати минут. 
Оценка уменьшения объёма желчного пузыря 
методом ультразвукового исследования весьма 
сомнительна для определения сократительной 
способности желчного пузыря, так как опреде-
ляет не только изгнание желчи, но и реабсорб-
ционную способность желчного пузыря. Со-
поставить количество реабсорбции и количест-
во выделенной пузырной желчи этим методом 
не представляется возможным. Поэтому лишь 
отсутствие сокращения желчного пузыря после 
дачи желчегонного завтрака или незначитель-
ное (менее 30%) сокращение объема желчного 
пузыря может свидетельствовать о дисфунк-
ции. В этом случае речь идет и о нарушении 
реабсорбции. Ранее установлено [ 8 ], что 
уменьшение объема желчного пузыря после 
приема желчегонного средства обусловлено 
стимуляцией двух одновременно происходя-
щих процессов - частичного опорожнения 
желчного пузыря и непрерывного сгущения со-
держимого за счет реабсорбции воды. Деятель-
ность пузырных барорецепторов строго запро-
граммирована на конечный результат. Когда 
внутрипузырное давление начинает превышать 
пороговый уровень, ускорение реабсорбции 
способствует быстрому уменьшению объема 
желчного пузыря и увеличению концентрации 
пузырной желчи. Чем больше факторы, блоки-
рующие опорожнение пузыря, тем выше сте-
пень сгущения желчи.  
Известен способ ультразвукового исследо-
вания для диагностики дисфункции сфинктера 
Одди. Суть метода состоит в том, что после 
желчегонного завтрака увеличивается диаметр 
общего желчного протока. При обследовании 
детей с дисфункцией сфинктера Одди, выяв-
ленного методом дуоденального зондирования, 
нами не установлено изменений методом ульт-
развукового исследования. С нашей точки зре-
ния такой метод диагностики более применим в 
случае стеноза сфинктера Одди. 
Выводы  
1. Метод дуоденального зондирования бо-
лее информативен для диагностики дисфунк-
ции билиарной системы, чем метод ультразву-
кового исследования и позволяет выявить на-
рушения эвакуации желчи в различных отделах 
билиарной системы. 
2. Метод ультразвукового исследования 
информативен для выявления анатомических 
изменений в желчных путях и не позволяет 
оценить механизмы желчевыведения и зареги-
стрировать симптоматику, бесспорно указы-
вающую на наличие функциональных рас-
стройств. 
3. В процессе реабилитации дисфункция 
сфинктера Одди, гиперкинетическая дисфунк-
ция желчного пузыря, дисфункция пузырного 
протока могут быть ранжированы как ФК-2, 
гипокинетическая дисфункция желчного пузы-
ря – как ФК-3. 
4. Высокая мобильность функциональных 
изменений у детей, способность исчезать или 
прогрессировать с возрастом обусловливают 
необходимость ранней реабилитации на стадии 
обратимости и компенсируемости.  
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